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1 Einleitung

1.1 Priorisierungsgriinde

Grinde fir die vordringliche Erstellung
einer Leitlinie zur Zahnsanierung vor
Herzklappenersatz bestehen durch:

Pravalenz des klinischen Problems:
Die Anzahl von Patienten mit
Herzklappenerkrankungen nimmt standig
zu. Dementsprechend ist auch die Zahl der
Herzklappenoperationen in den letzten
Jahren erheblich angestiegen (1990: 7437
Operationen, 2006: Uber 19203
Operationen; Auer-Bahrs, 2005; Clade,
2010). Aktuell steigen die
Operationszahlen um bis zu 6 % jahrlich.
Diese Patienten haben ein erhohtes Risiko,
an einer mikrobiell induzierten
Endokarditis zu erkranken. Die Inzidenz
der mikrobiell verursachten (infektitsen)
Endokarditis (IE) liegt bei 30/1.000.000
(Hoen, 2002); dabei liegen die Angabe
zur Inzidenz dentogen induzierter
zwischen 4 und 64 % (Bennis et al., ,
Guneroth, 1984; Gendron et al., 2 O)

haufigsten  Erreger der len
Endokarditis an Nativklappe beim
nlchtdrogenabhanglgen tienten

Viridansstreptokokken. l- en werden
auch  Staphylokokke ursachlich
angesehen (Fowl x @05; Moreillon

und Que, 2004) chtlgsten Spezies

der Viridans e¥ umfassen typische
Mundhohlefikej wie S. mutans, S. mitis,
S. sanguinis, ginosus, S. oralis und S.

salivarius.  Mittlerweile  findet  sich
weltweit, abhdngig von Region und
Grunderkrankung, eine relative
Penicillinresistenz bei 15 bis zu mehr als
50% der Stamme (MHK > 1,0ug/ml) (Uh,
2004). Die Letalitatsrate in Deutschland
betragt bis zu 18%, die mittlere stationare
Verweildauer 42429 Tage und die
diagnostische Latenz 29+35 Tage
(Benetka, 1999). Die hohen Letalitdtsraten
sind auch aktuell und im internationalen
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Vergleich unverdandert (Kessel-Schaefer et
al., 2006).

Diskrepanz zwischen den publizierten
Sanierungskonzepten:

Das Ausmal} des Sanierungsumfangs wird
kontrovers diskutiert. Es zeichnet sich in
der Literatur jedoch eine klare Tendenz zu
eingeschrankt-radikalen Sanierungs-
maRknahmen ab (Schmidt-Westhausen und

Strietzel, 1997), degen Erfolg aber
vermutlich auch voné konsequenten

kompetenten @ bhangt (Deppe
et al., 2007a; K 2009).

Klinisch nte Komplikationen
unzure r Zahnsanlerungen:

Als Infektionsquellen einer
En werden zahnarztliche

ngen (Debelian et al.,, 1992,
, 1996; Hakeberg et al., 1999) bzw.
ntale Ursachen genannt (Roberts et al.,
997; Martin, 2003; Savarrio et al., 2005),
insbesondere ausgehend von parodontal
erkrankten Zahnen, periapikalen Lasionen,
fortgeschrittenen  kariésen  Lasionen,
avitalem Pulpagewebe, partiell
impaktierten Zahnen und Wurzelresten.
Zudem kann es im Rahmen zahnarztlicher
Eingriffe zu  Bakteridmien kommen
(Heimdahl et al., 1990; Moreillon und Que,
2004; Rahn et al.,, 1986, 1987, 2009;
Roberts et al., 1997; Roberts et al., 2000,
Savarrio et al., 2005). Allerdings sind den
meisten Fallen von IE keine invasiven
Massnahmen voraus gegangen (Durack,
1994; Durack, 1995; Dajani et al., 1997).
Auch in der antibiotischen Ara weist die
Endokarditis eine sehr hohe Mortalitat auf
zwischen 23 und 60 % (Krennmair et al.,
1996; Glaser, 2003). Insbesondere die
akute Exazerbation dentogener
Entzindungsquellen mit Abszedierung,
zum Teil auch mit Ausbreitungstendenz
(Logenabszesse), aber auch die Bedeutung
entzlindlicher Ursachen des chronischen
Gesichtsschmerzes und von Infektionen
mit und ohne systemische
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Immunsuppression stellen klinisch
relevante Komplikationen unzureichender
Sanierungskonzepte dar.

Unsicherheit beziiglich der
Indikationsstellung zur Zahnsanierung vor
Herzklappenoperationen:

Im Gegensatz zur Sanierung vor
Organtransplantation ist derzeit weder im
nationalen noch internationalem Schrift-

tum eine  entsprechende Leitlinie
verfligbar. Zudem zeigen einzelne
Ubersichtsarbeiten, dass die durch
Mastikation und  tagliche Hygiene-

maflknahmen verursachte Bakteridmie um
den Faktor 106 hoher ist als nach einer
Zahnextraktion (Baumgartner et al., 1976;
Roberts et al., 1999). Umso mehr ist fir
die betroffenen Patienten und
Therapeuten von Bedeutung, dass keine
prospektiven randomisierten Studien zur

Endokarditisprophylaxe existieren und
daher deren Wirksamkeit flir de
Menschen nicht zweifelsfrei belegt

(Ashrafian, 2007; Denning et al., s

Glaser, 2003; Glauser et al., 1987; Wil
et al., 2007). Folglich wird der’%der
Endokarditisprophylaxe overs

diskutiert (Duval et al., QOP6&SEYmMOUT,
2000). Die aktuelle NeubeWgrtung durch

die American Heart Assd @ (2007) und
die European Socigt xa gfology (2009)
hat dementsp d zu einer

Neufassung der ®atsPrechenden Leitlinien
gefiihrt, w@m der Erstellung der
vorliegende itlinie  Berucksichtigung
fanden (Naber et al., 2007; Wilson et al.,
2007).

1.2 Anwender der Leitlinie

- Zahnarzte, spezialisierte Zahnarzte in
Endodontologie, Parodontologie und
Implantologie

- Fachzahnarzte fiir Oralchirurgie und fir
Parodontologie

- Arzte fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie

- Arzte fiir Kardiologie / Kardiochirurgie
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1.3 Ausnahmen von der Leitlinie
Nicht unter diese Leitlinie fallen
Differentialindikationen zahnarztlicher
Interventionen gegeniliber nicht von
einem Herzklappenersatz betroffenen
Patienten.

Der vorliegende Entwurf der Leitlinie soll
Zahnarzten bzw. Facharzten fir Mund-,
Kiefer- und  Gesichtschirurgie eine

Hilfestellung bei depmBeurteilung des
Sanierungsbedarfs Vr@zklappenersatz

bieten. \

2 Defjnifi n

Die Za rung vor Herzklappenersatz
bezeidgfe eine oder mehrere
M men zur Elimination akuter und /

onischer Entziindungsgeschehen
em Ziel einer Behandlungsfreiheit fir
@ﬂindestens 6 Monate, da in dieser Zeit
das hochste Risiko fiir eine schwere oder
Endokarditis besteht
(Naber et al, 2007). Dabei sind
medizinische Gesichtspunkte der
Erhaltung von Zahnen in ihrer Funktion in
der Regel (ibergeordnet.

letale Infektiose

GemalR dieser Definition befasst sich die

Leitlinie vordringlich mit
Erkrankungsbildern, die  durch die
nachfolgend aufgefiihrten  ICD-Codes

beschrieben werden. Diese Diagnhosen
geben einen Uberblick iber die im
Zusammenhang stehenden Erkrankungen
(zu den Behandlungsindikationen siehe
unter 9).
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Gebiet ICD*

Endodontie K04.0 Pulpitis
KO04.1 Pulpanekrose
K04.2 Pulpadegeneration

Parodontologie KO5.0 Akute Gingivitis
KO5.1 Chronische Gingivitis
KO5.2 Akute Parodontitis

Kariologie K04.3 Abnorme Bildung von Zahnh@stanz in der

Pulpa

K.02.9 Caries dentum @
Chirurgie K04.6 Periapikaler Abszess mit Fi

K04.8 Radikulare Zyste

S0205 Wurzelfraktur unchdé '@; eoldres Trauma

K08.88 nicht erhaltungsysiriger Zahn

* International Classification of Diseases (Internationales ﬁWtionssystem far Erkrankungen), zur

Dokumentation und Qualitdtsmanagement in der Medizin

S

%eser Leitlinie eine Patientengruppe
3 Ziele der Leitlinie angesprochen wird, die einer langfristig
Die Leitlinie soll vorrangig die Indika® @ angelegten Risikominimierung bedarf, sind
und Risikofaktoren fiir eine Zahns ie&g in dieser Leitlinie Empfehlungen fur
vor Herzklappenersatz und df eit weiterflihrende Nachsorgeempfehlungen
anerkannten Methoden der D Nrung enthalten (siehe Punkt 10).

der Zahnsanierung darstglleh. ei soll
die Leitlinie die oi enannten

Berufsgruppen unde en in der 4 Symptome

Entscheidungsfin gemessenen Gemal der o. g. Definition zur Elimination

Therapie (konsemvi / endodontisch / akuter und / oder chronischer
4

chirurgisch) dénierungsbedﬂrftigen Entziindungsgeschehen  kdnnen  diese

Befunde unfersfdzen. typischerweise folgende klinische bzw.

rontgenologische Symptome aufweisen:
Ubergeordnetes Ziel der Leitlinie ist damit

die Verbesserung der Versorgungsqualitat - Fehlende Reaktion von Zdhnen auf
fir die betroffenen Patienten durch thermische oder elektrophysiologische
Elimination  moglicher lokaler bzw. Sensibilitatsprifung
systemischer Komplikationen aus einer - Schmerzen und Druckgefiihl sowohl
unzureichenden Sanierung vor Herz- lokal als auch ausstrahlend in andere
klappenersatz ebenso wie aus einer Gesichtsregionen
aggressiven Sanierung in dieser Indikation. - Fistelbildung enoral oder extraoral

- akute Exazerbation mit lokaler oder re-
Da ahnlich der DGZMK-Stellungnahme giondre Abszedierung
»Zahnsanierung vor und nach - horizontale und vertikale Perkus-
Organtransplantation“ (Otten, 2001) in sionsempfindlichkeit
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- Erweiterung des Parodontalspaltes
/periradikulare Radioluzenz

Von besonderer Bedeutung ist, dass
chronische Entziindungsgeschehen
klinisch  vollig stumm sein  konnen,
obgleich eine Entziindungsursache mit
moglicher hamatogener Keimaussaat
vorhanden ist. Als solche koénnen
typischerweise gefunden werden:

- Wourzelreste
- Kariés bzw. parodontal destruierte

Zihne
- Partiell retinierte Zdhne
- Apikale  Osteolysen endodontisch

behandelter Zédhne

- Kariose Lasionen vitaler Zahne

- Parodontal erkrankte, aber nicht
destruierte Zahne

- Dentale Implantate

- infizierte Kieferzysten

5 Untersuchungen

5.1 Notwendige Untersuchuggen

zur Therapieentscheidungé\

- Inspektion

- Sensibilitatstest der Z%

- Kontrolle der Sopdi iefen (em-
pfohlen: PSI), icht durch

vorangegangg\ ntersuchungen
festgestellt ‘% e, dass eine

sanierung® heMNfftige Parodontitis
vorliegt
- Rontgenuntersuchung unter vollstdn-

diger Darstellung der Zahne inklusive
der periapikalen Region und
Darstellung relevanter umgebender
anatomischer Strukturen, ggf. unter
Einbeziehung friiherer Aufnahmen zur
Verlaufskontrolle

5.2 An weiterfiihrenden Unter-
suchungen kénnen in Einzelfdllen

hilfreich sein:
- Perkussionstest
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- Palpation der Periapikalregion

- Mobilitatsuntersuchung

- Untersuchung der Mundschleimhaut

- Bestimmung spezifischer parodontaler
Parameter

- Sensibilitatsprifung (N. lingualis und
N. alveolaris inferior)

- Biopsie bei pathologischen Ver-
anderungen

- Exzentrische Rontgenaufnahmen

- Rontgen in zweiteg Ebene oder ggf.
Computertomograghie¥ MRT bei
ausgedehnt n,@ eriapikalen Raum
Uberschreit pathologischen
Verander die eine

differe gnostische Eingrenzung
erfo
D |

Volumentomographie (DVT).

i ndikation ist beispielsweise
en, wenn die konventionellen
Qa arztlichen Rontgentechniken

(Zahnfilm, Panoramaschichtaufnahme)
keinen pathologischen Befund
erkennen lassen bei gleichzeitig
bestehenden klinischen Beschwerden.
Dies begriindet sich in der hoéheren

Erkennungsrate von apikalen
Osteolysen im DVT als in intraoralen
Rontgenaufnahmen oder in

Panoramaschichtaufnahmen (Estrela
et al., 2008; Paula-Silva et al., 2009;
Schulze et al., 2009).

- Probetrepanation des Zahnes

- Laborchemische Untersuchungen bei
Begleiterkrankungen (z.B. Gerinnungs-
parameter etc.)

6 Therapieoptionen

Grundsatzlich sind Patienten mit
Herzklappenersatz als Hochrisikogruppe
flr eine infektidse Endokarditis
anzusehen. Die aktuellen kardiologischen
Leitlinien empfehlen fir diese
Patientengruppe neben einer
medikamentésen  Antibiotikaprophylaxe
auch einen sanierten Zahnstatus und eine
regelmalige Nachsorge (Habib et al.
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2009). Der optimale Zeitpunkt einer
erforderlichen Zahnsanierung ist in der
Literatur nicht festgelegt. Es sind jedoch
grundsatzlich drei wesentliche Aspekte zu
beachten:

1) Bei einem Patienten nach Herz-
klappenersatz ist nach den aktuellen
Leitlinien (Habib et al. 2009) vor einer
Zahnsanierung  eine prophylaktische
Antibiotikagabe erforderlich.

2) Aktive bakterielle Entziindungsherde
sollten vor einer Herzklappenersatz-OP
saniert werden. Der individuelle Zeitpunkt
und die zeitliche Abfolge der
Zahnsanierung sollte unter Berlick-
sichtigung dieser Aspekte sowie in
Zusammenschau der klinischen Gesamt-
situation des Patienten entschieden
werden.

3) Bei einem Patienten nach HKE ist in
Einzelfdllen vor einer Zahnsanierung eine
Umstellung der Antikoagulation erfor-
derlich.

Unabhangig vom Zeitpunkt wird inf
einer Zahnsanierung folgendes P%
*

empfohlen: \

6.1 Konservative Th von
EntzUndungsgescl'feK

(vgl. Tabelle 1) NI\

Endodontisch e Ite Zahne ohne
apikale Ost seNphpaktierte Zahne und
Implantate@e Entziindungszeichen
kénnen bela werden. Dem Patienten
sollte eine zahnarztlich-konservierende
Sanierung karioser Ldsionen vitaler Zdhne
ohne Verdacht auf endodontische
Behandlungserfordernisse dringend
empfohlen werden.

Das individuelle Risiko einer endodon-
tischen Behandlung im Hinblick auf die
Auslosung einer Endokarditis ist nicht
hinreichend untersucht. Eine abschlie-
Rende Empfehlung dahingehend, ob eine

absehbare endodontischen Behand-lung
eine Indikation zur Zahnentfernung
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darstellt kann daher nicht gegeben
werden.

Eine konservative bzw. in Einzelfdllen
operative PAR-Therapie wird empfohlen,
solange Zdhne vor Herzklappenersatz
parodontal saniert werden koénnen, d.h.
dass ein Zustand mit ST £ 5 mm, ohne
Pusaustritt, BOP < 25%, Plaque < 30% und
Schmerzfreiheit (Grassi et al. 2000) mit
einem medizinisch vertretbaren Aufwand

erreicht werden kaan

6.2 Operati
Entziindun

apie von
epchehen

- ka r Destruktion
- Q odontaler Destruktion, die nicht vor
lappenersatz saniert werden
ann. Der Behandler hat im

(vgl. Ta el%
Zahnex:E en werden empfohlen bei

@ individuellen Fall zu priifen, ob ein

parodontal sanierter Zustand (z.B.
entsprechend den Empfehlungen von
Grassi et al. 2000 (ST £ 5 mm, ohne
Pusaustritt, BOP < 25%, Plaque < 30%
und Schmerzfreiheit) mit einem
medizinisch vertretbaren Aufwand vor
der Herzklappen-OP erreicht werden
kann.

- partieller Retention

- apikalen Osteolysen endodontisch be-
handelter Zdahne und schlechter
Prognose fiir eine WSR. Der Behandler
hat im individuellen Fall zu priifen, ob
eine WSR bei einer apikalen Osteolyse
vor Herzklappen-OP sinnvoll ist bzw.
ob eine konservative Sanierung
moglich ist.

- Periimplantitis. Der Behandler hat im
individuellen Fall zu prifen, ob eine
Sanierung einer Periimplantitis eine
Behandlungsfreiheit flir mindestens 6
Monate prognostisch moglich scheint.
Anderenfalls ist aufgrund der derzeit
noch unklaren Prognose die
Entfernung des Implantates angezeigt
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(vgl. CIST, Lang et al., 2004; Deppe et
al., 2007b).

Knochen sanierende MaRnahmen durch
Osteotomie und Entfernung der
Pathologie sind in Abhdngigkeit von der
allgemeinmedizinischen  Situation  des
Patienten, dem Grad der klinischen
Symptomatik (reizlos / infiziert) und dem
operativen Risiko angezeigt bei folgenden
Befunden: Kieferzysten, Sequestern,
Knochenentziindungen, Wurzelresten und
Fremdkorpern.

6.3 Ergdnzende Mallnahmen

- Weichteil sanierende MaRnahmen,
falls erforderlich bei Erkrankungen der
Mundschleimhaut

- Adaptierende Wundnahte nach Extrak-
tion zur Stabilisierung des Blutkoa-
gulums

eitlinie: Zahnsanierung vor Herzklappenersatz

; DGZMK

- Bei inoperablen Patienten
antibiotische Behandlung als
Minimaltherapie

7 Risikofaktoren

Die Zahnsanierung vor Herzklappenersatz
soll bei minimaler Belastung des Patienten
eine  behandlungsfreie  Phase von
mindestens 6 Monaten ermoglichen, da in
dieser Zeit das hochste Risiko fiir eine

schwere oder le Infektiose

Endokarditis besteht ber, 2007).

8 Komplik 's\en

Neben _d emeinen perioperativen

Begleitfo wie Blutung, Schwellung,

Schm und Abszedierung sind

in ere folgende Komplikationen
hnerhaltenden bzw. zahnent-

nden Interventionen moglich:

- Ggf. Umstellung der Antikoagubtio& E8.1 Zahnerhaltende Interventio-

(Dicumarinderivate / Heparin)

- Die perioperative antibiotische’@
phylaxe sollte sich hinsicbtﬂ r
kardioprotektiven Indikationx

und

Empfehlung der AHA orie@e

beziiglich weiterer Ind% an den
erkrankungs- bzw. ei pezifischen
Empfehlungen (Y@ 2 und 3;
Dajani et al., 1% atk et al., 1983;

Duval et A 6; Everett und
Hirschmagn, N\ 9J)7; Farrington 1973;
Gould QOOG; Green und Haisch,
1988; Hawibfet al.,, 2009; Naber et al.,
2007; Nkenke 2008; Rosenkranz 2003;

Seymor et al.,, 2000; Wilson et al.,
2007).

der

6.4 Alternative Therapieverfahren

- Extraktion als  Alternative  zur
Kariestherapie, @ WSR, Parodontal-
behandlung

- Implantatentfernung als Alternative
zur Periimplantitistherapie

nen

- Pulpitis / Gangran nach Kariestherapie

- Persistierende Infektion mit klinischer
und/oder radiologischer Symptomatik

- kombiniert endoparodontale Lasion

- Fraktur der Wurzel

- Wourzelperforationen

8 .2 Zahnentfernende Interventio-

nen

- Kieferbruch

- Verletzung der Nachbarzahne

- Schadigung sensibler Aste des N.
Trigeminus

- Schadigung benachbarter Zdhne

- Luxation von Zdhnen / Zahnanteilen in

anatomisch benachbarte Regionen
(Kiefer-
héhle/Nasenhohle/Mundboden/Nerv-
kanal)

- Knochennekrosen

- Belassener Zahnrest
- Weichteilverletzungen




e Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

GZMK

9 Empfehlungen

9.1 Empfehlungen zur Indikations-

stellung

Zur Zahnsanierung vor Herzklappenersatz
liegen nur sehr wenige Studien vor, deren
methodische Qualitat Uberwiegend gering
ist. Dementsprechend ist die Literatur zur
Zahnsanierung vor Organtransplantation
bedingt mit von Bedeutung. Es sind
insbesondere hinsichtlich der
Therapieentscheidung zwischen radikal-
chirurgischen und eingeschrankt-radikalen
Sanierungskonzepten nur  vereinzelt
prospektiv randomisierte vergleichende
Therapiestudien verflgbar. Die
Behandlungsmethodiken dieser Studien
entsprechen jedoch nicht durchgangig
heutigen Standards.

Aus den vorhandenen Daten kénnen fir
die Indikationen zur Zahnsanierung
folgende Empfehlungen

9.1.1 Indikationen zu zahng %—
den Interventionen (siehe )
Fiir die folgenden Indikati oll die

Therapie zahnerhalte erfolgen
(Folwaczny und Hicl<el , LOE: IV,
Glinay et al., 1990 - )V, Heimdahl
et al., 1989, LOE’:X melzeisen et al.,
1991, LOE: III,’@ t-Westhausen und
Strietzel, @ E: IV, Svirsky und

Saraiva, 19 1 1V):

linie: Zahnsanierung vor Herzklappenersatz
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Prognose werden kann. (Mehrheitliche
Ubereinstimmung)

- Apikale Osteolysen endodontisch
behandelter Zahne (die Beurteilung
der ,GroRRe der Osteolyse” unterliegt
derzeit einer Neubewertung. Ein
Grenzwert fir eine Empfehlung zur
Zahnerhaltung kann daher derzeit
nicht angegeben werden; Schulze et
al., 2009)

- Endodontisch be)@te Zahne ohne
weitere Ko 1erung

r
- Impaktiertm kénnen belassen

werden
Alle ander kte wurden im starken
Konsen chiedet.

abgeleitK
werden: c‘
&
[te
1

dikationen zur zahnent-
enden und implantatentfern-

den Intervention (siehe Tabelle 1)
Fir die folgenden Indikationen soll die
Extraktion des/der betroffenen
Zahnes/Z3dhne erfolgen (Bottomley, 1972,
LOE: IV, Deppe, 2003, LOE: IV, Folwaczny
und Hickel, 2001, LOE: IV, Giinay et al.,
1990 a, b, LOE: IV, Schmelzeisen et al.,
1991, LOE: IV):

- Kleine kariose Lasionen vitaler Zahne

- Akute bzw. chronische Pulpitis an nicht
destruierten Zahnen

- Parodontal erkrankte, aber nicht
destruierte Zahne, bei denen ein
parodontal sanierter Zustand (z.B.
entsprechend den Empfehlungen von
Grassi et al. 2000 (ST £ 5 mm, ohne
Pusaustritt, BOP < 25%, Plaque < 30%
und Schmerzfreiheit) mit einem
medizinisch  vertretbaren Aufwand
erreicht und bei ausreichend glinstiger

- Wourzelreste bei pathologischer
Umgebungsreaktion (Osteolyse) (siehe
6.2)

- Kariés bzw. parodontal destruierte
Zdahne, bei denen ein parodontal
sanierter Zustand (z.B. entsprechend
den Empfehlungen von Grassi et al.
2000 (ST £ 5 mm, ohne Pusaustritt,
BOP < 25%, Plague < 30% und
Schmerzfreiheit) mit einem
medizinisch  vertretbaren Aufwand
nicht erreicht werden kann oder die
vorangegangene
Parodontalbehandlung  nicht zum
erwiinschten  Ziel gefiihrt  hat.
(Mehrheitliche Ubereinstimmung )

- Partiell retinierte Zdhne




esellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

: Zahnsanierung vor Herzklappenersatz

- Apikale  Osteolysen endodontisch
behandelter Zahne mit zusatzlicher
Kompromittierung (z. B. marginale
Parodontitis) (die Beurteilung , GroRe
der Osteolyse” unterliegt derzeit einer
Neubewertung. Ein Grenzwert fiir eine
Empfehlung zur Zahnentfernung kann
daher derzeit nicht angegeben
werden; Schulze et al., 2009)

- Dentale Implantate mit Periimplantitis,
bei denen die Befundung es
prognostisch  nicht fiir gegeben
erscheinen lasst, dass mindestens 6

Monate Behandlungsfreiheit zu
erreichen sind. (Mehrheitliche
Ubereinstimmung )

- (Infizierte) Kieferzysten
Alle anderen Punkte wurden im starken
Konsens verabschiedet.

? H‘A’g} |

9.2.2 Technik und Materialien
(im Konsens verabschiedet)

QMK

9.2 Empfehlungen zur Durch- ’\g

fihrung operativer MaEna@n&

9.2.1 Ambulante/Station \
Behandlung/Narkoseb ung

(im Konsens verabschje

Die einzelnen Techniken der
zahnerhaltenden bzw. zahnentfernenden
MaBnahmen und die verwendeten
Materialien unterliegen einer stetigen
Weiterentwicklung (Christiansen et al.,

2009; Dammaschk ., 2003; de Lange
et al.,, 2007; D al., 2001; Eickholz
2008; Eickholz 009; Hiilsmann und

Schéfer, 200étzl et al. 2008; Shearer

und s, 2009; Vertucci 1984).
Eine Empfehlung kann daher
nach eitigem Wissensstand nicht
au rochen werden; zur Orientierung

die  entsprechenden schon
andenen oder geplanten Leitlinien
rangezogen werden.

9.2.3 Adjuvante Therapie
(im Konsens verabschiedet)

Ob eine Zahnsani or Herzklappen-
ersatz als amb’@e Behandlung unter
Lokalanasthgsi er unter stationdren
Bedingunge rchzufihren ist, sollte

aufgrund der allgemeinmedizinischen
Risiken entschieden werden.

Der Einsatz weiterer Verfahren im Rahmen
der Schmerzausschaltung (Analgosedie-
rung/Narkose) orientiert sich am Gesamt-
umfang der chirurgischen MaBnahmen, an
der Mitarbeit des Patienten, an bekannten
Risikofaktoren (siehe unter 7) und nach
Berlicksichtigung dieser und allgemein-
medizinischer Kriterien an der Praferenz
des Patienten.

Die Empfehlungen zu perioperativen
Malnahmen (Schmerztherapie /
perioperative antibiotische Behandlung /
Schleimhautdesinfektion) bei  dento-
alveoldren Eingriffen haben auch bei der
Zahnsanierung vor Herzklappenopera-
tionen ihre Gultigkeit. Es gibt keinen
Nachweis fir den Einfluss spezifischer
adjuvanter Behandlungsmethoden auf den
Erfolg der kardiochirurgischen MaR-
nahmen.

9.2.4 Spezielle OP-Situationen und

Befundkonstellationen
(im Konsens verabschiedet)

Far spezifische Situationen (Co-
Morbiditaten: z.B. durchgemachte Tumor-
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erkrankung) verweisen wir auf die ent-
sprechenden Leitlinien/Links.

10 Empfehlungen zur zahn-

arztlichen Nachsorge der Patienten
(im Konsens verabschiedet)

Obwohl es bislang keinen Nachweis einer
Beeinflussung klinischer Endpunkte nach
kardiochirurgischen MaBnahmen durch

eine bestimmte Art der zahnarztlichen

Nachsorge gibt, ist es plausibel
anzunehmen, dass neu aufgetretene
bakterielle Infektionen der Mundhdhle

einen potentiellen Risikofaktor darstellen
kénnten (Roda et al. 2008).

10

Aus diesem Grund sollte Patienten nach
Herzklappen-Implantation eine regel-
malige beispielsweise vierteljahrliche
zahnarztliche Kontrolle und Nachsorge-
therapie mit professionellen Zahnreini-
gungen (Axelsson et al. 2004; Eickholz.

2009) angeraten bzw. angeboten werden.
Die Kontrolle kann in Abstanden durch

einen Vitalitatsstat aller nicht
wurzelbehandelter Z%rgénzt werden,
um mogliche Er, ra@b en der Zahnpulpa
friihzeitig erk & zw. abkldren zu
koénnen. é

Bezijgli\;@%’ Auswahl antibiotischer
Subst ird auf die Empfehlung der
A der DGZMK verwiesen (vgl.

2 und 3).
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13 Links

Im Zusammenhang relevante wissenschaftliche Stellungnahmen und Leitlinien:

Leitlinie Wurzelspitzenresektion (http://www.uni-duesseldorf.de/AWMF/II/)

Hemisektion und Wurzelamputation (http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-
forschung/stellungnahmen.html)

Zur Prognose von Wurzelkanalbehandlungen (http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-
forschung/stellungnahmen.html)

Aufbau endodontisch behandelter Zdhne (http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-
forschung/stellungnahmen.html) Q

Revision einer Wurzelkanalbehandlung (http://www.dgzmk.de/zahnaerzte eMechaft-

forschung/stellungnahmen.html) &

Antibiotika in der zahnarztlichen Praxis (http://www.dgzmk.de/zahnae issenschaft-
forschung/stellungnahmen.html)

Zahnarztlich-chirurgische Eingriffe bei Diabetikern (http:// v@k.de/zahnaerzte/wissenschaft-
forschung/stellungnahmen.html)

Zahnarztliche Eingriffe und Endokarditis-Prophylaxe
(http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-forschung/st men.html)

Zahnsanierung vor und nach Organtransplantatio w.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-
forschung/stellungnahmen.html)

Zahnarztliche Chirurgie bei Patienten mit Anti nzien-Therapie
(http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-forsch stellungnahmen.html)

Zahnarztliche Behandlung in der Schwan waft (http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-
forschung/stellungnahmen.html) * 6

Schadigung von Nerven im Zahn-, Mur\ d Kieferbereich
(http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wigse)schaft-forschung/stellungnahmen.html)

Zahnarztliche Betreuung von Patj mit tumortherapeutischer Kopf-Hals-Bestrahlung
(http://www.dgzmk.de/zahnaerzte @schaﬂ—forschung/steIIungnahmen.htmI)

Verkehrstauglichkeit nac sthesie (http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-
forschung/stellungnahmen.htp
,»,Good clinical practicel: % urzelkanalbehandlung. Wissenschaftliche Stellungnahme der
Deutschen Gesell x n-, Mund- und Kieferheilkunde. Stand 08/2005.
http://www.dgzmlgé rzte/wissenschaft-forschung/stellungnahmen.html

S 3-Leitlinie der hrlich Gesellschaft zur antibiotischen Prophylaxe

(http://www. tlinien/pdf/2-1-5.pdf)

S 1-LeitlinieNJer DGZMK zur Dentalen Volumentomographie. www.dgzmk.de

American Association of Endodontics: Endodontic Case Difficulty Assessment Form and
Guidelines (http://www.aae.org/NR/rdonlyres/A5180AAE-02C2-45AB-8D46-
81B033B31038/0/2006CaseDifficultyAssessmentForm.pdf) http://www.aae.org/NR/rdonlyres/A5180AAE-
02C2-45AB-8D46-81B033B31038/0/2006CaseDifficultyAssessmentForm.pdf

a
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14 Anhang

itlinie: Zahnsanierung vor Herzklappenersatz

D

Tabelle 1: Indikationen zur Oralen Sanierung vor Herzklappenersatz
(nach Bottomley et al., 1972, Deppe et al, 2007a, Folwaczny und Hickel, 2001, Glinay et al., 1990 a,
Gunay und Beier, 1990 b, Heimdahl et al., 1989, Schmelzeisen et al., 1991, Svirsky und Saraiva, 1989)

und / oder radiologische Sy er
Entziindung

Fachgebiet Befund Therapie
Endodontie Avitaler Zahn ohne WF bei gutem AZ Konventionelle endodontische

Behandlung ggf. mit
antibiot@Abdeckung

Avitaler Zahn ohne WF bei stark Extram, ggf. mit

eingeschranktem AZ i igther Abdeckung

Avitaler Zahn mit WF, Wurzelfillung st keine Behandlung

unvollstandig, klinisch und radiologisc iert

keine Symptome einer Entziindung

Avitaler Zahn mit WF, Wourze Wurzelspitzenresektion oder

vollstandig oder unvollstandig, isch | Extraktion, ggf. mit

antibiotischer Abdeckung

x
mit InCNleation

Vitaler  Zahn zur | Konventionelle endodontische
endodontischen Be g mit / ohne | Behandlung ggf. mit
klinischen Sympt® antibiotischer Abdeckung
Parodontologie | Parodontale,S dée%ngstiefen > 5 mm | Griindliche subgingivale
ohne Furk%&befall bzw. bei | Belagentfernung (scaling und
Furkation rad | root planing), gef. mit
antibiotischer Abdeckung
stiefen > 5 mm  bei | Chirurgische Therapie
ioffSbefall Grad Il und lll (regenerativ/resektiv) oder
. Extraktion, ggf. mit

antibiotischer Abdeckung

Zdhne, die nicht vor Herzklappenersatz
parodontal saniert werden konnen.
Parodontal sanierter Zustand: ST <5 mm,
kein Pusaustritt, BOP <

25%, Plaque < 30%, Schmerzfreiheit
(Mehrheitliche Ubereinstimmung,
wegen formeller Feinheiten)

nur

Extraktion

Kariologie Caries media Fillungstherapie in Abhangigkeit
vom AZ des Patienten
Caries profunda Fillungstherapie, gef.
endodontische Therapie
Chirurgie Zahn teilretiniert Chirurgische Entfernung
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1)—

Zahn retiniert oder impaktiert

Vorerst keine

indiziert

Behandlung

Wourzelrest

Chirurgische Entfernung

Prothesenlager mit scharfen | Chirurgische Beseitigung der
Knochenkanten Knochenkante
Pathologische Knochenbefunde, z. B. | Diagnosesicherung; ggf.
Zysten chirurgische Entfernung
Mundschleimhautverdanderung Spezifische  Therapie bzw.
Exzision

Implantologie Implantat klinisch symptomfrei, fest, | Debri t/ Politur
marginale Sondierungstiefe <3 mm
Implantat geringe bis maRige klinische Anti-

Symptome, fest,
Sondierungstiefe <5 mm

@ ment / Politur,
sche Therapie;

bei

Implantat ausgepragte
Symptome ZW.
therapierefraktare Periimplantjai

Kinder

marginal
@wlechter Hygiene Entfernung

Entfernung des Implantats

Extraktion

Avitaler Zahn der ersten Dy&
Pulpaperforierende ies Sfofunda an

Extraktion

Zahn der ersten Dentj#i
y o
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Tabelle 2: Patienten mit der hochsten Wahrscheinlichkeit eines schweren oder letalen
Verlaufs einer infektiosen Endokarditis
(nach Naber et al., 2007)

e Patienten mit Klappenersatz (mechanische und biologische Prothesen)
e Patienten mit rekonstruierten Klappen unter Verwendung von alloprothetischem
Material in den ersten 6 Monaten nach Operation® "

e Patienten mit Gberstandener Endokarditis

e Patienten mit angeborenen Herzfehlern
o Zyanotische Herzfehler, die nicht oder palliativ mit s s@h—

pulmonalem Shunt operiert sind
o Operierte Herzfehler mit Implantation von Con
Klappe) oder residuellen Defekten, d. h. turb
Bereich des prothetischen Materials
e Alle operativ oder interventionell unter Verwen n prothetischem Material
behandelten Herzfehler in den ersten 6 Monafef gach Operation®

It oder ohne
Blutstrémung im

e Herztransplantierte Patienten, die eine ka alvulopathie entwickeln

)

N o
%In diesem Punkt unterscheidet sich das vorlie b Positionspapier von den AHA-

Leitlinien. Q’
®Nach 6 Monaten wird eine suffiziente&d(:t lialisierung der Prothesen angenommen
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Tabelle 3: Empfohlene Prophylaxe vor zahnarztlichen Eingriffen
(nach Naber et al., 2007)

Situation Antibiotikum Einzeldosis 30-60 min vor dem
Eingriff
Erwachsene Kinder
Orale Einnahme Amoxicillin® 2gp.o. 50 mg/kg p.o.
Orale Einnahme nicht Ampicillin® b 2gi.v. 50 mg/kgi.v.
moglich Q
Penicillin- oder Clindamycin® ® 600 mg p. 20 mg/kg p.o.

Ampicillinallergie K@
—orale Einnahme 3 \
Penicillin- oder CIindamycinb'd 6 r@u 20 mg/kgi.v.
Ampicillinallergie

—orale Einnahme nicht @

moglich

® Penicillin G oder V kann weiterhin als Alterna¥ Q endet werden.
® Alternativ Cefazolin, Ceftriaxon 1 g i.v. fur AADRc¥sene bzw. 50 mg/kg i.v. bei Kindern.
¢ Alternativ Cefalexin: 2 g p.o. fiir Erwachsene ‘ . 50 mg/kg p.o. bei Kindern oder

Clarithromycin 500 mg p.o. flir Erwach w. 15 mg/kg p.o. bei Kindern.

4 Cave: Cephalosporine sollten gener t appliziert werden bei Patienten mit
vorangegangener Anaphylaxie, Angioddem oder Urtikaria nach Penicillin- oder
Ampicillingabe. {'
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